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Diagnóstico por imagen
de la enfermedad discal intervertebral
El estudio de la columna vertebral en el perro ha estado vinculado históricamente al uso de la
radiología que, pese a la aparición de otros sistemas de diagnóstico más sofisticados como la
tomografia axial computerizada (TAC)y la resonancia magnética (RM), sigue siendo hoy en día
el procedimiento más utilizado en el diagnóstico de algunas patologías espinales, como la enfer-
medad discal intervertebraL
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Introducción a la radiología de columna
Aunque las bases técnicas para un correcto estudio radiográfico de la columna estén bien des-
critas en la literatura, conviene incidir en ciertos aspectos para obtener buenos resultados con este
sistema de diagnóstico'. El éxito con las radiografías de columna dependerá de la observación de
ciertas reglas fundamentales, como son la colocación adecuada del paciente y una calidad exce-
lente de los detalles. El estudio radiográfico deberá ser realizado tras terminar el examen neuro-
lógico, que habrá aportado ciertos datos esenciales tales como la situación anatómica aproxima-
da de la lesión y su probable etiología. De esta forma, este examen clínico y neurológico previo
permitirá hacer un estudio radiográfico selectivo realizando tan sólo las proyecciones imprescin-
dibles'.
Para facilitar la colocación del animal en la posición exacta es conveniente, según Sande' y
otros autores", sedar o anestesiar al animal aunque sólo se realicen radiografías simples (sin
agentes de contraste); incluso algunos, como Burk', recomiendan en todos los casos un plano qui-
rúrgico de anestesia. Habitualmente, las proyecciones radiográficas se realizan con el animal en
posición lateral y ventrodorsal, respectivamente""', no siendo frecuente el uso de la posición obli-
cua, que puede resultar equívoca al ser difícil de interpretar'. Esta última posición o vista ha sido
descrita para evaluar los agujeros o forámenes intervertebrales de la región cervical mediante
radiografías simples, pero debería ser usada sólo cuando los signos clínicos la justifiquen'. Sin
embargo, algunos autores opinan que cuando se realiza un estudio mielográfico es necesario
recurrir a proyecciones oblicuas o contra laterales con el objeto de descartar la presencia de una
masa extradural lateralizada o intraforarninel'. Para todas estas proyecciones es conveniente
emplear sacos de arena que nos permitan colocar al paciente de la forma más adecuada y poder
centrar cómodamente el haz de rayos en el área de interés, evitando así que el personal de la clí-
nica reciba radiación innecesaria'.
En las vistas laterales la columna se debe colocar derecha y paralela a la superficie de la mesa
(sin rotación del eje axial de la columna; sin escoliosis). Para conseguir la posición correcta se uti-
lizará celulosa o goma espuma con el fin de levantar la nariz, la cabeza, el cuello, el esternón y el
área lumbar (entre las costillas y la cadera), y así obtener un buen paralelismo entre la mesa y la
columna. Para prevenir la rotación axial se hará lo mismo debajo de la pared torácica junto al
esternón, con el objetivo de conseguir que éste adquiera el mismo plano frente a la superficie de
la mesa que la columna vertebral. También se aplicarán almohadillas de goma espuma o sacos de
arena tanto entre los miembros anteriores, como entre los posteriores, con el fin de buscar un




sal, estirando los miembros anteriores en sentido craneal o
caudal dependiendo del área que se vaya a radiografiar, pero
tratando en todos los casos de hacer coincidir el esternón y la
línea media del abdomen con la columna vertebral para pre-
venir una rotación axial'.
También hay algunos autores que defienden el empleo de
la posición dorso-ventral, pero no para el uso de radiografías
simples, sino sólo cuando se realiza un estudio mielográfico
del área cervical caudal, argumentando que en dicha posición
el llenado de contraste en el espacio subaracnoideo es mejor
como consecuencia del efecto qravitacional'".
Un examen general que comprenda desde la columna
cervical hasta el sacro precisará, básicamente, de siete pro-
yecciones radiográficas' con el fin de visualizar independien-
temente el área cervical (desde la base del cráneo hasta T1),
el área torácica (O a L1), la unión toracolumbar (T13 a L1),
el área lumbar (T13 a S1) Y el sacro". Desde un punto de vista
práctico, yen función de la colocación especial que se adop-
te para el animal, se puede hablar de un grupo de proyeccio-
nes que incluyan las áreas cervical y cervicotorácica y otro
grupo de proyecciones que se refieran a las áreas toracolum-
bar, lumbosacra y secrococciqeo'.
La técnica radiográfica que se aplique ha de tratar de con-
seguir la máxima calidad de detalle, que se puede obtener
con un determinado tipo de película que ofrezca una alta
definición al combinarse con las cartulinas' o pantallas de
refuerzo adecuadas y una parrilla antidifusora', además de
usar un miliamperaje relativamente alto frente a un kilovolta-
je bajo o moderado": Esta combinación implica generalmen-
te tiempos de exposición relativamente largos, lo cual no ha
de constituir un problema al tener al animal anestesiado'.
Interpretación de las radiografías simples en la
enfermedad discal intervetebral
La interpretación de las radiografías simples, respecto a la
enfermedad discal intervertebral, se basará según Burk', en
los diferentes cambios que se pueden apreciar, característicos
de una protrusión o extrusión discal, y que incluyen estrecha-
miento o acuñamiento del espacio discal, estrechamiento del
espacio entre las facetas de las respectivas apófisis articulares
y, en algunos casos, cierta opacidad (fogging) de un foramen
intervertebral o una clara evidencia de material discal calcifi-
cado en el interior del canal vertebral (poco frecuente) (Figura
1). De todas estas peculiaridades, la más evidente, por lo
general, es el estrechamiento del espacio discal o interverte-
brai, que se suele apreciar fácilmente cuando se compara su
anchura con la de los espacios entre las vértebras adyacen-
tes'·"'o Dicho signo radiográfico, en estudios de perros con
hernia discal confirmada quirúrgicamente, ofrece tan sólo un
63-71 % de precisión en el diagnóstico". Este estrechamien-
to patológico no debe confundirse con el que normalmente
hay entre T9-T10 o T10-T11 (espacio anticlinal) ni con el
"falso" estrechamiento de algunos espacios debido a un
"artefacto geométrico" producido por una excesiva distancia
al centro del haz de rayos'.
También es frecuente ver la mineralización de algunos
discos en sus correspondientes espacios intervertebrales, lo
Figura 1. Radiografía simple de la columna vertebral de un perro (vista late-
ral) en la que se aprecian (marcados con flechas) algunos signos propios de
la enfermedad díscal (estrechamiento o acuñamiento del espacio interver-
tebral y cierta opacídad de un foramen intervertebral).
que indica que existe un proceso degenerativo, aunque ello
no implique necesariamente una extrusión o protrusión dis-
cal; de hecho, es habitual este hallazgo en perros de razas
condrodistróficas completamente asintomáticos"".
Por último, hay signos radiográficos verdaderamente
excepcionales como la osificación de la duramadre que, tal y
como describen Lamb et al", pueden permitir la visualización
de lesiones extradurales al generarse un "automielograma".
Asimismo, otras alteraciones poco habituales son las extru-
siones discales intravertebrales (Schmorts nades) que se
caracterizan básicamente por la existencia de áreas radiolúci-
das en el interior de los cuerpos vertebrales">.
Pese al valor que tienen las radiografías simples para el
estudio de la enfermedad discal y de otras patologías espina-
les con síntomas similares (neoplasias, discoespondilitis, frac-
turas, problemas ortopédicos, etc.), éstas se deben comple-
mentar con otros procedimientos diaqnósticos":".
Mielografía
Lamielografía es una técnica radiográfica en la que se pone
en evidencia el contorno de la médula espinal tras inyectar un
medio de contraste en el espacio subaracnoideo".
Según Sande', el agente de contraste ideal para realizar
mielografías debería ser no-tóxico para el sistema nervioso
central; soluble en agua y, por tanto, miscible con el LCR;
radiopaco en concentración isotónica; fácil y rápidamente
eliminable del espacio subaracnoideo, y para medicina vete-
rinaria, razonablemente asequible desde el punto de vista
econórnico'v". Roberts y Selcer" apuntan también la carac-
terística de autoclavable. De todos los agentes de contraste
que hasta la fecha se han usado para mielogramas en ani-
males sólo los no-iónicos tienen vigencia en la actualidad, y
particularmente, el iopamidol y el iohexol son los únicos que
hasta ahora más se ajustan a los parámetros mencionados"




Vol. 24, n° 1, 2004
rentes concentraciones que van desde 200 mg l/rnl a 370
mg l/mi, en el caso del iopamidol, y de 180 mg l/mi a 350
mg l/mi en el del iohexo!'", Pero, aun siendo en ambos casos
concentraciones muy altas, y por tanto hiperosmolares, los
dos agentes de contraste pueden ser utilizados perfecta-
mente para realizar mielogramas en pequeños animales; lo
que no descarta, aunque de forma excepcional, la posibili-
dad de que se puedan presentar algunas complicaciones
postmielográficas, descritas por Lewis y Hosqood" en un
estudio reciente y que incluyen apnea, vómitos, convulsio-
nes, agravamiento del cuadro neurológico y muerte. Por
otro lado, Fatone et al22 demuestran que los medios de con-
traste no iónicos utilizados en concentraciones de 370 y
350, respectivamente, proporcionan una mayor calidad de
imagen frente al uso de concentraciones menores y sin dife-
rencias significativas respecto a los posibles efectos colate-
rales, casi siempre transitorios.
Este procedimiento requiere siempre el uso de aneste-
siaa,,,,con la que además se ha de seguir un protocolo espe-
cial, al tenerse que evitar cualquier tipo de tranquilizante deri-
vado de la fenotiazina, por ser una droga potencialmente epi-
leptogénica",a,I9,24,En su lugar se suele usar diazepam que
actúa como un agente preanestésico anticonvulsivante, efec-
tivo para hacer frente a las complicaciones postmielográficas'
la,'5, 26 En cuanto a la inducción y mantenimiento de la anes-
tesia, Roberts y Selcer" hacen referencia a un trabajo publi-
cado por Gray et al. en 1987, donde se demuestra una signi-
ficativa reducción de los episodios convulsivos postmielográ-
ficos cuando se utilizaba pentobarbital como premedicación
(inducción) junto a un mantenimiento a base de metoxiflura-
no, Otro aspecto a tener en cuenta es la hidratación del ani-
mal, ya que la administración adecuada de fluidos isotónicos
a través de un catéter intravenoso minimiza los efectos neu-
rotóxicos del agente de contraste".
Descripción de la técnica mielográfica
La técnica para realizar este procedimiento va a depender
del lugar que se seleccione para inyectar el medio de contraste,
es decir, el área cervical o el área lumbar, siendo el sitio elegido,
en ambos casos, rasurado y preparado asépticamente, Según
Sande', el lugar para la punción se debería seleccionar basán-
dose en los signos neurológicos y en el nivel en que se sospecha
que está la lesión, Sin embargo, para Roberts y Seker" la elec-
ción estaría determinada, además de por la localización de la
lesión, por la preferencia del especialista y, fundamentalmente,
por la disponibilidad o no de fluoroscopia / intensificación de
imagen, En opinión de estos autores, cuando es posible la visua-
lización de la columna mediante intensificación de imagen,
todos los mielogramas (cervical, toracolumbar o cervicotoraco-
lumbar) pueden ser realizados satisfactoriamente a partir de una
punción lumbar, Si por el contrario, no se dispone de un siste-
ma de fluoroscopia, el lugar de la punción vendría determinado
por el tamaño del paciente":
Perros pequeños (menos de 25 Kg,): punción lumbar (L5-L6)
para obtener todos los rnieloqrarnas.
Perros grandes (más de 25 Kg,): punción lumbar en L5-L6
(en L4-L5 para el Pastor Alemán y otras razas de gran tamaño)
para mielogramas toracolumbares, y punción en cisterna
magna para conseguir mielografías cervicales y cervicotoraco-
lumbares,
Sin embargo, autores como Burk' y Sande' opinan que sea
cual fuere el lugar de la punción, en aquellos casos en los que
no se pueda definir la lesión debido a una obstrucción de flujo
del LCR(que contiene el material de contraste), no se ha de vaci-
lar a la hora de realizar una nueva mielografía desde el otro sitio
alternativo, introduciendo así el contraste en dirección opuesta
para tratar de definir el área o sección de la médula que ha sufri-
do la alteración patológica, Otros autores aconsejan, sin embar-
go, utilizar el mismo lugar de punción introduciendo de nuevo
la mitad del volumen de contraste administrado anteriormente;
esta práctica tiene el inconveniente de aumentar la presión con-
siderablemente, pudiendo provocar la salida accidental de con-
traste al espacio epidural".
La técnica de punción en cisterna magna se puede realizar
con el paciente en decúbito lateral o esternal, pero con el cue-
llo flexionado y la cabeza ligeramente levantada, En esta posi-
ción, la aguja espinal (1,5 pulgadas y 22 gauge) es insertada,
con el bisel dirigido caudalmente, en el centro de un triángulo
imaginario formado por la protuberancia externa del occipital y
las alas del atlas (la misma referencia anatómica que para la
extracción de LCR)'B La aguja se introduce lentamente hasta
atravesar el ligamento f/avum y el aspecto dorsal de la dura-
madre, hechos que se perciben al sentir un "chasquido" pecu-
liar,a,z En ese momento se debe extraer el fiador para apreciar
la salida de LCR, y a continuación, se inyectará el agente de
contraste, Si se utiliza iohexol, a la concentración de 300 mg
l/mi, Roberts y Seker" recomiendan usar 0,30 ml/Kg para obte-
ner mielogramas cervicales y toracolumbares; y 0,45 mllKg
para mielogramas cervicotoracolurnbares.
La técnica de punción lumbar suele realizarse en decúbi-
to lateral. Tras preparar aséptica mente la zona se identifica el
borde dorsocaudal de la apófisis espinosa de L6, que es el pri-
mer proceso craneal a las alas del ileon, que se puede palpar
con facilidad, La aguja espinal (2,5 pulgadas y 22 gauge) se
introduce justo al lado de la línea media que marca este
punto de referencia, deslizándola a continuación craneoven-
tralmente con un ángulo de 30° a 60° 19 Habitualmente, es
necesario cambiar varias veces la trayectoria de la aguja antes
de encontrar el espacio interarcuato y flexionar la columna
para facilitar su entrada en el canal vertebral. Cuando el bisel
penetra en el aspecto dorsal de la duramadre, se suele pro-
ducir un "tirón" brusco de la musculatura del rabo o de los
miembros posteriores, Entonces, la aguja se termina de intro-
ducir lentamente hasta alcanzar el suelo del canal vertebral.
En este momento se extrae el fiador y se "chequea" la salida
de LCR, Si no fluye líquido se retrae ligeramente la aguja
hasta conseguirlo, Para facilitar un aumento de flujo de LCR
se puede recurrir a comprimir las venas yugulares, A conti-
nuación se inyecta lentamente el medio de contraste, cuya
cantidad a introducir dependerá de la región que se quiera
alcanzar con el mieloqrarna. De esta manera, para obtener
una mielografía cervical, habrá que usar 0,45 ml/Kg; mientras





Interpretación de las mielografías en la enfermedad
discal intervertebral
La interpretación de un mielograma requiere, como primer
paso, valorar su calidad técnica, que se refiere además de al
procedimiento radiológico, a la inyección misma del agente de
contraste, que cuando se sale de forma accidental del espacio
subaracnoideo impide la interpretación adecuada de la mielo-
grafía'. Los artefactos mielográficos más comunes, según dife-
rentes autores":", serían la opacidad del espacio epidural (que
origina un patrón ondulante tanto dorsal como ventral mente),
la opacidad del espacio subdural (caracterizada por la presen-
cia de una línea dorsal más opaca e irregular y la línea ventral
ondulada) y la opacidad del canal centromedular (tiene el
inconveniente añadido de poder originar una lesión neurológi-
ca que agrave el estado clínico del animal) (Figura 2)
Un mielograma normal se caracterizará por discretas y
finas "columnas" que forma el medio de contraste, y que
discurren casi paralelas hasta llegar a la región de la cauda
equina, donde se terminan uniendo para formar el saco
dural. En la mayoría de los casos, estas dos finas "colum-
nas" que representan el espacio subaracnoideo, que es en
definitiva el área que visualizamos, se aproximan a los már-
genes del canal vertebral. Por otro lado, el diámetro de la
médula espinal no suele ser uniforme, por lo que la mielo-
grafía pone de manifiesto un ensanchamiento normal del
área cervical caudal - torácico craneal y lumbar caudal
Figura 2. Dos de los "artefactos mielográficos" más comunes son: A. La
opacidad del espacio epidural (epidurografía accidental). B. La opacidad del
canal centromedular.
como consecuencia de las intumescencias braquial y lum-
bosacra. En algunos pequeños animales, el espacio suba-
racnoideo ventral del área toracolumbar puede ser más
fino que el dorsal, y éste último, en todos los perros en
general, es notablemente más ancho en el nivel atlantoa-
xial. También existen peculiaridades del mielograma ligadas
a la raza, tales como la terminación del saco dural, que en
razas grandes de perros se sitúa más craneal mente que en
las razas pequeñas o enanas".
Un mielograma anormal nos mostrará alteraciones del
espacio subaracnoideo y de la médula espinal". Por ello, las
radiografías de contraste pueden determinar la localización
de la lesión relativa a la duramadre (extradural, intradural) y a
Figura 3. Mielografia. A. Vista lateral. Imagen caracteristica de una hernia dis-
cal (elevación ventral de la doble linea de contraste). B. Vista ventrodorsal.
Ensanchamiento del segmento medular afectado (desplazamiento lateral y
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la médula espinal (intramedular). Los tres" patrones u , mielo-
gráficos que pueden caracterizar una lesión medular son:
extradural, intramedular e intradural-extramedular'· '8. '9
Las hernias discales son la causa más común de lesión
extradural en el perro. Este tipo de lesiones involucran a los
tejidos que existen fuera de la duramadre, desplazando el
espacio subaracnoideo y la médula espinal en el área con-
tigua a la lesión. Dependiendo de la magnitud de la com-
presión, el espacio subaracnoideo en esa zona puede apre-
ciarse con un "trazo" sumamente fino o incluso desapare-
cer al no pasar agente de contraste. El grado y la dirección
de la desviación de la columna de contraste se ven mejor
sobre la vista radiográfica que es tangencial a la lesión. La
vista opuesta (90°) mostrará con frecuencia un ensancha-
miento del segmento medular afectado, con desplazamien-
to lateral y/o estrechamiento de los "espacios subaracnoi-
deos" 18 (Figura 3). Habitualmente, la compresión en estos
casos se produce sobre la línea media ventral (Figura 4),
aunque en ocasiones el material discal se localiza en el área
extradural ventrolateral, lo que da lugar a una imagen mie-
lográfica característica en la que la lesión es definida sobre
una proyección lateral con una doble línea ventral de con-
traste' (Figura 5). Sin embargo, de acuerdo con el trabajo
presentada por Scrivani et aPD, la presencia de una "doble
línea" de contraste puede representar también la existencia
de una masa extradural de pequeño tamaño centrada en el
Figura 4. Mielografías. Vístas laterales. Imágenes características y frecuen-
tes de compresiones de la médula espinal sobre su línea media ventral. A.
Extrusión discal en el área cervical. B. Protrusiones en el área lumbar.
¿]D
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suelo del canal vertebral. Si el material discal se sitúa late-
ralmente, tendremos una lesión extradural lateral que
resultará en una compresión de la médula espinal por el
Figura 5. Míelografia. Vista lateral. Imagen propia de una compresión dis-
cal ventrolateral (L1-L2). En la radiografía se aprecia como la linea ventral
de contraste se desdobla en dos.
Figura 6. Mielografia. Vista ventrodorsal. Imagen propia de una compre-




lado izquierdo o derecho' (Figura 6). En algunos casos, una
compresión severa puede hacer" desaparecer" la sustancia
de contraste sobre el área de la lesión (Figura 7) y, si ade-
más, se laceran los senos venosos se produciría una hemo-
rragia extradural que podría dificultar la exacta localización
del material discal' (Figura 8)
Las lesiones intremeduleres están localizadas en el parén-
quima medular. Esta lesión está representada por un ensan-
chamiento de la médula espinal, con la consiguiente desvia-
ción de los "espacios subaracnoideos" junto con un estre-
chamiento de los mismos en ambas vistas lB. Hay hernias dis-
cales (Hansen tipa III) en las que, de forma excepcional, una
pequeña cantidad de material discal puede ser expulsado de
forma explosiva, produciendo una lesión intramedular que
podría originar una mielomalacia ascendente/descendente'.
Esta última circunstancia se traduciría desde un punto de
vista mielográfico, inicialmente, en una imagen de edema de
la médula, y más tarde, en otra imagen difusa que reflejaría
la "mezcla" del agente de contraste con la substancia del
parénquima medular, que habría sufrido previamente una
licuefacción'; Este hecho se visualizaría en un mielograma al
difundirse el medio de contraste por el interior de la médula
espinal".
Las lesiones intradura/es-extramedulares están localiza-
das en el espacio subaracnoideo, pero fuera de la médula
espinal". Este "patrón" o modelo mielográfico se caracte-
riza por el denominado "defecto de llenado" del espacio
subaracnoideo y el signo de "golf tee", que lo constituye
la forma divergente típica que adopta la columna de con-
traste al ir ésta atenuándose a medida que va rodeando el
espacio intradural ocupado por la lesión"". Este patrón
mielográfico aparece excepcionalmente en extrusiones
muy agudas, en las que el material discal se introduce a tra-
vés de la duramadre'>' También es posible realizar una falsa
interpretación de patrón intradural-extramedular cuando
se produce accidentalmente salida de contraste al espacio
epidural, ya que puede originar un defecto de llenado en el
aspecto caudal de la lesión y dar así una falsa apariencia de
signo de "golf tee", tratándose en realidad de una lesión
extradural".
Figura 7. Mielografia. Vista lateral. La radiografía muestra como se produce
una "sustracción de contraste" completa sobre L1 Y parte de 1.2. Esta imagen
puede ser característica de una compresión severa (la perdida total o parcial
del agente de contraste sobre la lesión es atribuible, en parte, al edema).
Figura 8. Mielografia. Vista ventrodorsal. Parada brusca del contraste,
compatible con un compromiso grave de la médula espinal, debido a la
salida aguda de abundante material discal acompañado de una hemorragia
extradural. En esta imagen, cuando llega a un determinado punto, desapa-
rece totalmente la doble columna de contraste. Con ello se dificulta nota-
blemente la localización exacta del material discal.
Cuidados postmielográficos
Los cuidados postmielográficos han de estar dirigidos a
minimizar los efectos neurotóxicos del agente de contraste
empleado sobre el paciente". Para Roberts y Selcer", cier-
tas precauciones tomadas antes y durante el acto de la
mielografía pueden reducir de forma significativa las com-
plicaciones potenciales que esta técnica puede generar.
Entre los procedimientos rutinarios cabe destacar la eleva-
ción de la cabeza del paciente, mantenimiento de una
hidratación normal mediante fluidoterapia durante la recu-
peración, y una monitorización continua que permita
poner en evidencia fasciculaciones de músculos y convul-
siones parciales o generalizadas. Si hay convulsiones el ani-
mal ha de ser tratado, inmediatamente, con drogas con
efecto anticonvulsivante tales como el diazepam, que para
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a 0,4 mg/Kg, aplicada en intervalos de 10 a 30 minutos.
pero sin exceder una dosis total de 20 mg en animales de
pequeño tamaño, y 40 mg en perros grandes. Si los ata-
ques fuesen refractarios al diazepam se podría emplear
fenobarbital, vía intravenosa, a dosis de 2 a 4 mg/Kg. En
cualquiera de los casos, desde que se introdujeron en el
mercado las nuevas substancias no-iónicas (iopamidol e
iohexol) se ha reducido notablemente todos los efectos
neurotóxicos derivados de las rnieloqrafias"
Epidurografía
La epidurografia es una técnica de diagnóstico por ima-
gen, empleada para el estudio de la región lumbo-sacra, que
se basa en la inyección de un agente de contraste en el espa-
cio epidural, mediante una punción entre la primera vértebra
coccígea y la tercera sacra. Sin embargo, es un procedimien-
to que no ofrece seguridad en el diagnóstico al producirse, en
ocasiones, un llenado insuficiente debido a la peculiar distri-
bución de la grasa y a la salida de contraste por los procesos
laterales (Figura 9). Cuando se emplea este procedimiento
suelen resultar útiles las posiciones de estrés, en flexión y
extensión, para acentuar la lesión compresiva>. Los signos
radiográficos de estrechamiento, elevación, desviación u obs-
trucción del contraste en el espacio epidural, cuando está
involucrado al menos el 50% del diámetro del canal vertebral,
son indicativos de una compresión significativa. Por último, es
importante tener en cuenta si se está pensando en combinar
dos procedimientos como son una mielografía y una epidu-
rografía, realizar el mielograma en primer lugar, ya que en el
caso contrario, la presencia de contraste en la región epidural
haría muy difícil la interpretación de la rnieloqrafla". En cual-
quiera de los casos, algunos autores opinan que en la mayo-
ría de los perros (incluso en muchos Pastores Alemanes), se
puede usar una mielografía para poner en evidencia el espa-
cio subaracnoideo hasta el interior del sacro (Figura 10), sien-
do innecesaria la epidurografía en estos animales".
Otros procedimientos de diagnóstico por
imagen: TAC y RM
Actualmente hay técnicas de diagnóstico por imagen,
más sofisticadas que la radiología convencional, que empie-
zan a estar al alcance de la medicina veterinaria; como son la
tomografia axial computerizada (TAC) y la resonancia magné-
tica (RM)' (Figura 11).
La tomografia axial computerizada (TAC) es definida por
Hathcock y Stickle" como el procedimiento por el cual se
obtienen imágenes de secciones transversas del paciente,
usando para ello una combinación de rayos X y computado-
ras.
El uso del TAC como procedimiento de diagnóstico por
imagen en la enfermedad discal intervertebral ha de ser com-
plementario, y su información, adicional a la obtenida por un
examen radiográfico convencional. Para conseguir buenos
¿]l:J
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Figura 9. Epidurografía. Vista lateral. En la radiografía se aprecia como el
contraste se distribuye irregularmente dentro del canal vertebral, debido a
la disposición de la grasa epidural, lo que dificulta notablemente el diag-
nóstico de una hernia discal en el área lumbosacra.
Figura 10. Mielografia. Vista lateral. Esta imagen demuestra, pese a perte-
necer a la columna vertebral de un perro de grandes dimensiones, como el
contraste que discurre por el espacio subaracnoideo suele sobrepasar el
área lumbosacra en muchas ocasiones.
resultados es necesario haber "localizado" previamente el
área de la lesión mediante un examen neurológico y las
correspondientes radiografías espinales. Stickle y Hathcock"
recomiendan realizar primero un mielograma con proyeccio-
nes radiográficas standard e inmediatamente después, el TAC
si éste está indicado. La buena calidad de las imágenes que se
obtienen, logran a veces poner de manifiesto columnas de
contraste muy finas que, habitualmente, no se ven con radio-
grafías convencionales, lo que nos permite usar esta técnica
para definir la lateralización de algunas lesiones cuando fra-
casan en ello los procedimientos diagnósticos ordinarios". Sin
embargo, hay autores que proponen el uso del TAC para el
diagnóstico de extrusiones o protrusiones discales sin necesi-
dad de emplear ningún agente contraste, lo que le convierte
en un sistema no invasiva y preciso. De Risio et a/35 destacan
la contribución que ofrece la grasa epidural en la región lum-
bosacra para una mejor visualización de las raíces nerviosas.
Otros autores consideran que hay ciertas limitaciones al res-
pecto, ya que habitualmente, en las protrusiones discales aso-
ciadas a procesos degenerativos hay una pérdida de grasa
epidural que hace indiferencia bies los tejidos blandos de los
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Figura 11. Las instalaciones de TAC y RM presentan exteriormente un
aspecto similar, pese a estar basadas en tecnologías totalmente diferentes.
A. El TAC es una combinación de radiología administrada por computado-
ras que permite realizar "cortes" transversos del paciente ..B. La RM, por el
contrario, es un procedimiento más novedoso, no basado en la radiología
y que ofrece una buena visualización de los tejidos blandos, pudiéndose
obtener imágenes en tres planos diferentes.
nervios adyacentes". Por otro lado, el empleo del TAC en
extrusiones toracolumbares permite identificar tanto el mate-
rial discal mineralizado dentro del canal vertebral, como la
hemorragia secundaria que se produce tras la salida del
rnisrno".
Otra modalidad de diagnóstico por imagen más actual
como es la resonancia magnética (RM), al tener un mayor
potencial para la visualización de los tejidos blandos, resulta
una técnica más adecuada para el diagnóstico de la hernia
discal'.
Para Shores", la RM consta básicamente de un imán, una
bobina de radiofrecuencia y una computadora. El imán se
encuentra alojado dentro de una cubierta metálica que está
Figura 12. RM. Corte sagital de la columna vertebral de un perro, en el que
se aprecia una protrusión discal entre L7 y 51. En la imagen se muestra la
diferencia entre este disco (cuyo núcleo, al estar degenerado, ha perdido
intensidad de señal) y los discos anteriores.
llena de helio líquido y rodeando el gantry (dispositivo circu-
lar por el que se introduce al paciente). La refrigeración espe-
cial permite establecer un campo magnético sin resistencia
virtual (un mínimo de 17.000 veces la fuerza de la gravedad
terrestre). Una bobina de cobre (antena) se sitúa dentro del
gantry, paralela al campo magnético externo, y rodeando la
región de la que se va a obtener la imagen. Su función es
emitir y recibir las señales de radiofrecuencia que combinadas
con el campo magnético producen las imágenes de RM. A
través de la terminal de la computadora, el programador fija-
rá los parámetros para el estudio de la imagen, formulando y
transmitiendo instrucciones con el fin de producir una
secuencia de impulsos de radiofrecuencia dirigidos al área de
interés, y analizar los datos mostrados para generar esta ima-
gen" .
La RM permite la obtención de imágenes (en T1-weigh-
ted y T2-weighted) de una región anatómica en uno o varios
planos, que pueden ser sagital, transverso (axial), o dorsal
(coronal). Aunque en un principio se piense que la interpre-
tación de estas imágenes pudiera requerir de grandes cono-
cimientos sobre los fundamentos físicos en los que se basa
esta modalidad de diagnóstico, Sande' opina que la similitud
entre la estructura tisular de los animales y la humana es tal,
que cualquiera familiarizado con la aplicación médica de esta
tecnología podría proporcionar una interpretación adecua-
da'.
La RM permite identificar y diferenciar estructuras como
el parénquima medular, el espacio subaracnoideo, la grasa
epidural o los discos intervertebrales, sin para ello tener
necesidad de usar ningún tipo de agente de contraste". Por
ello, la RM está considerada como el mejor sistema de diag-
nóstico por imagen disponible en la actualidad para la
detección precoz de la degeneración de los discos interver-
tebrales. Hay criterios para evaluar tanto la intensidad de la
señal que presenta el núcleo pulposo en las imágenes T2-
weighted, como la integridad del anillo fibroso en las imá-
genes T1-weighted. El núcleo pulposo normal presenta una
elevada intensidad de señal que disminuye cuando está
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degenerado (suele aparecer fragmentado), mientras' que el
anillo fibroso se muestra con fibras continuas bien organi-
zadas y baja intensidad de señal en estado normal y con las
fibras rotas cuando se produce una protrusión o extrusión?
(Figura 12).
La preparación del animal exige, tanto en el TAC como en
la RM, el uso de anestesia. La elección del agente anestésico
requiere, según Shores", ciertas consideraciones, que inclu-
yen la disponibilidad o no de una máquina de gases en el cen-
tro donde se realiza la prueba; la seguridad del agente anes-
tésico elegido; la necesidad de disponer cerca de un monitor
para vigilar la anestesia durante todo el proceso, y la capaci-
dad del anestésico para inhibir cualquier respuesta del animal
frente a los sonidos que se generan cuando se usa RM. Entre
los agentes anestésicos empleados para este fin, hay que des-
tacar el propofol administrado mediante infusión intravenosa
continua o el isottureno como anestésico de inhalación. Tras
anestesiar al paciente, éste es colocado habitualmente en
decúbito ventral cuando se realiza una RM y en decúbito
esternal en el caso del TAC, tratando de conseguir la máxima
simetría posible, lo que ayudará a interpretar correctamente
las imágenes que se obtengan".
Tittle
Diagnostic imaging of the intervertebral disc disease
Summary
The different diagnostic imaging modalities which can be used ro evaluare imervertebral disc disease and ro derermine rhe exacr
place of the injury are reviewed in this arricle.
Veterinarians still mainly use radiology for the recognition of the disease. Survey radiographs of the spine can offer information
about the possible existence of extruded or protruded discs (narrowing or wedging of the disc space, narrowing of the joint space of the
articular facers, etc.), but ir is usually necessary to perform a myelography ro obtain an accurate diagnosis. A differencial diagnosis with
other spinal diseases can be usually established depending on the myelographic panern observed. The herniated disc will normally offer
a myelographic panern of extradural lesion, alrhough, excepcionaly and in very extreme cases a myelographic panern of imramedullary
lesion will be seen.
Other new diagnostic systerns are cornputed romography (C'I') and magnetic resonance imaging (MRl), that sometimes can give
more exact information than conventional radiology, but are nor always available ro vecerinary c!inics.
Keywords: Intervertebral disc disease. Radiology. CT. MRI.
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